Синдром Роуэлла в дерматологической практике (клиническое наблюдение) by A. Taganov V. et al.
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Синдром Роуэлла – редко встречающийся сим-
птомокомплекс, для которого характерны кли-
нические проявления красной волчанки и мно-
гоформной экссудативной эритемы (МЭЭ). За 
последние 100 лет в научной литературе опи-
сано около 100 случаев данного синдрома, что 
может быть связано с  ошибочной интерпре-
тацией симптомов и, как следствие, неточной 
диагностикой по причине его манифестации 
высыпаниями по типу МЭЭ. Важное значение 
в  диагностике синдрома Роуэлла имеет выяв-
ление положительного ревматоидного факто-
ра, антиядерных антител и  других маркеров 
эритематоза, а также дополнительные методы 
исследования, в  частности прямая иммуно-
флюоресценция. В  статье дано описание кли-
нического наблюдения синдрома Роуэлла у па-
циента 16 лет. Установление диагноза вызвало 
затруднения по причине манифестации кож-
ных проявлений по типу МЭЭ и  потребовало 
дополнительной лабораторной диагностики, 
а  также динамического наблюдения. При по-
становке диагноза синдрома Роуэлла опира-
лись на клинические проявления, а  также на 
такие диагностические критерии, как поло-
жительные пробы на ревматоидный фактор 
и  антиядерные антитела, гистологические 
и  лабораторные изменения, присущие эри-
тематозу. Пациент находился в  стационаре 
и  получал следующее лечение: инфузионная 
терапия (преднизолон 2,5  мг/кг/сут в  течение 
7  дней), хлоропирамин (1  мл 2  раза в  день 
внутримышечно в  течение 5  дней), гидрок-
сихлорохин (суточная доза 6,5  мг/кг, длитель-
ность – 5 дней), магния аспарагинат / калия ас-
парагинат (1 таб. (166,3 мг / 175 мг) 3 раза в день 
в  течение 7  дней), наружно крем метилпред-
низолона ацепонат 1% (1 раз в день в течение 
7  дней). В  результате проведенного лечения 
у пациента отмечена положительная динамика 
в  течении кожного процесса и  улучшение об-
щего состояния. На примере настоящего кли-
нического наблюдения показано классическое 
проявление синдрома Роуэлла, имеющее как 
лабораторное, так и  клиническое обоснова-
ние, учитывая наличие кожных проявлений 
красной волчанки и высыпаний по типу МЭЭ.
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К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е
Синдром Роуэлла – сочетанное заболева-ние, включающее проявления красной волчанки (дискоидной или системной) и  многоформной экссудативной эрите-
мы (МЭЭ). Для него характерны положительные 
пробы на ревматоидный фактор и  антиядерные 
антитела, изменения лабораторных параметров, 
присущие эритематозу, а  также стойкий реци-
дивирующий характер течения [1–5]. Синдром 
Роуэлла можно рассматривать как гиперреактив-
ный ответ организма на аутоиммунное заболева-
ние.
Несмотря на то что дискуссия в  отношении 
целесообразности выделения данного синдрома 
продолжается, большинство исследователей при-
держиваются традиционной точки зрения, осно-
вываясь на сочетании клинических проявлений 
(с учетом современных воззрений на его уни-
кальную патологическую сущность), а  также на 
данных лабораторных тестов и гистологического 
исследования кожи, которые включены в  совре-
менные диагностические критерии [3, 6].
История описания
Первое описание сочетания острой красной вол-
чанки и  МЭЭ можно найти в  статье M. Scholtz 
1922  г. [7]. Однако именно N.R.  Rowell и  соавт. 
в  1963  г. при анализе группы пациентов с  дис-
коидной красной волчанкой выделили в  от-
дельную категорию 4  наблюдения с  наличием 
МЭЭ [8]. У  больных с  лихорадкой и  суставным 
синдромом отмечались эритематозно-папулез-
ные высыпания (ярко-красного цвета с  циано-
тичным оттенком). Кожные эффлоресценции 
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имели правильные очертания и четкие границы. 
Определялись ревматоидный и  антинуклеар-
ный факторы. Отмечена торпидность к лечению 
и  медленный регресс клинических проявлений 
болезни [2, 3, 8].
В дальнейшем сочетание одной из клини-
ческих форм хронической красной волчанки 
с  кольцевидными очагами по типу МЭЭ полу-
чило название синдрома Роуэлла. В  настоящее 
время в научной литературе можно найти описа-
ния около 100 случаев этого симптомокомплекса. 
Вместе с тем несмотря на наличие общепринятых 
диагностических критериев некоторые иссле-
дователи ставят под сомнение существование 
данного синдрома как отдельного клинического 
объекта [9]. Ряд авторов считают, что синдром 
Роуэлла можно рассматривать в  качестве разно-
видности красной волчанки [10].
Тем не менее среди клиницистов доминиру-
ет мнение, согласно которому синдром Роуэлла 
представляет собой совокупность клинических 
проявлений токсико-аллергического синдро-
ма (протекающего по типу МЭЭ), манифести-
рующего на фоне системной красной волчанки. 
Аргументом в поддержку этого суждения служат 
данные лабораторных исследований, регистри-
рующих изменения, присущие различным кли-
ническим формам эритематоза [1–3, 5].
Отдельные исследователи отметили тенден-
цию, связанную с  возможной трансформаци-
ей дискоидной красной волчанки в  системную 
при наличии высыпаний по типу МЭЭ [2, 3, 5]. 
Гиперергическое воспаление (патофизиологиче-
ская стадия) сопровождается высвобождением 
хемокинов и цитокинов, что приводит к повреж-
дению тканевых структур, манифестирующих 
(клинически) пятнисто-папулезными элемента-
ми по типу «мишеней», а также другими экссуда-
тивными элементами (везикулы, пузыри) и кро-
воизлияниями. В случае диффузных заболеваний 
соединительной ткани, когда при измененной ре-
активности макроорганизма (по типу гиперерги-
ческой реакции замедленного типа и/или имму-
нокомплексному типу) на фоне аутоиммунного 
процесса возникает перманентная сенсибилиза-
ция, возможно развитие токсико-аллергических 
синдромов, протекающих по типу МЭЭ [2, 3, 10].
Поскольку проявления МЭЭ при монозабо-
левании могут варьировать от пятнисто-папу-
лезных до буллезных высыпаний, клинические 
проявления синдрома Роуэлла могут существен-
но различаться. Многообразие клинической кар-
тины данного синдрома служит причиной появ-
ления в литературе новых описаний заболевания 
[6] и  дополнения диагностических критериев. 
Так, опубликованы клинические наблюдения па-
циентов с  системной красной волчанкой, имев-
ших клинические кожные проявления, напоми-
нающие картину герпетиформного дерматита 
Дюринга. При проведении лабораторных иссле-
дований обнаружено супробазальное скопление 
IgA, что и подтвердило причину образования 
пузырей за счет разрыва межклеточных связей 
кератиноцитов [11]. Нередко проявления эрите-
матоза могут манифестировать в виде буллезных 
высыпаний, которые напоминают пемфигоид, 
что может затруднить постановку правильного 
диагноза [12]. Некоторые исследователи на осно-
вании общности иммунопатологических измене-
ний считали целесообразным отнести синдром 
Роуэлла к группе иммунобуллезных заболеваний 
(буллезный эритематоз, герпетиформный дер-
матит Дюринга и пемфигоид) [13, 14]. S. Lee и со-
авт. (1995) предложили включить симптом оз-
нобления в диагностические критерии синдрома 
Роуэлла [15].
В 2000 г. N.C. Zeitouni и соавт. предложили но-
вые диагностические критерии синдрома Роуэлла 
[16], которые учитывали наличие больших и ма-
лых факторов, типичных для эритематоза (си-
стемная, дискоидная, подострая кожные формы 
красной волчанки); клинические проявления 
МЭЭ; наличие антинуклеарных антител (ANA), 
ассоциации с  ревматоидным фактором (RF), на-
личие антител к  Ro(SSA) и  La(SSB)-антигенам 
и др.
В 2008 г. группа исследователей наблюдала па-
циента с МЭЭ, который не имел в анамнезе крас-
ной волчанки, однако по данным лабораторных 
исследований было доказано наличие субкли-
нических проявлений системного заболевания 
и диагностирован синдром Роуэлла [17].
Новейшие изменения в диагностические стан-
дарты синдрома Роуэлла предложили в  2012  г. 
D. Torchia и соавт. [18]: были добавлены дополни-
тельные критерии, базирующиеся на результатах 
патоморфологических исследований и  данных 
прямой иммунофлюоресценции. Последние опи-
сания наблюдений синдрома Роуэлла выполнены 
с учетом этих критериев [19].
Клиническая картина
Классическое проявление синдрома Роуэлла ха-
рактеризуется высыпаниями по типу МЭЭ – экс-
судативными эритематозно-папулезными эле-
ментами с  резкими и  правильными границами 
(вариант: центральное геморрагическое пропи-
тывание, тип «мишени») в диаметре до нескольких 
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сантиметров. Кожные проявления могут также 
сопровождаться пузырями, везикулами, эрозия-
ми и кровоизлияниями. Типично наличие высы-
паний на ладонях и подошвах, что отражает ток-
сико-аллергический характер данного синдрома. 
Возможны эрозирования и изъязвления высыпа-
ний, которые заживают с  последующим рубце-
ванием. В  отличие от традиционных МЭЭ, кож-
ные проявления при синдроме Роуэлла не всегда 
имеют склонность к  акральным локализациям 
и  очень редко связаны с  идентифицируемыми 
триггерами (обычно лекарствами, а  не вирусом 
герпеса или инфекцией).
По данным литературы, у больных системной 
красной волчанкой наиболее часто поражается 
кожа (75,8%), регистрируют также артриты и/или 
артралгии (76,8%), лихорадку (60%), алопецию 
(51,6%) [2, 20]. Поражение слизистой оболочки 
наблюдается примерно в  50%  случаев (по типу 
МЭЭ). При лабораторных исследованиях выяв-
ляют антинуклеарные и ревматоидные факторы, 
антитела к  Ro (SSA) и  La (SSB)-антигенам, уве-
личение скорости оседания эритроцитов (СОЭ). 
Заболевание часто рецидивирует [2, 3, 5, 9].
Диагностика типичной МЭЭ основывается 
на остром начале заболевания, наличии харак-
терных высыпаний (островоспалительные пятна 
ярко-красного цвета с  центробежным ростом, 
с запавшей центральной частью), оценке симме-
тричности и  локализации высыпных элементов 
(разгибательные поверхности), наличии пораже-
ния слизистых оболочек [2, 3, 21].
Диагноз системной красной волчанки уста-
навливается в  соответствии с  клиническими 
и лабораторными критериями (волчаночная «ба-
бочка», артрит, длительная лихорадка, слабость 
и т.д.) и подтверждается положительными проба-
ми на ревматоидный фактор и  антиядерные ан-
титела, гистологической картиной кожи, а также 
лабораторными показателями, присущими эри-
тематозу (анти-dsDNA, антикардиолипин, анти-
гистоны, С-реактивный белок и др.).
В биоптате кожи (верхние и  средние отде-
лы дермы) отмечаются васкулиты, инфильтрат 
(полосовидный) с  преобладанием лимфоцитов 
в области базальной мембраны. В зоне базальной 
мембраны  – зернистые отложения (метод пря-
мой иммунофлюоресценции). Вышеуказанные 
изменения типичны для красной волчанки, но не 
МЭЭ [2, 3, 9].
Лечение
Учитывая аутоиммунный характер заболева-
ния в  сочетании с  токсико-аллергическими 
проявлениями, в  терапии синдрома Роуэлла 
применяются иммуносупрессивные и  противо-
воспалительные средства: кортикостероидные 
препараты, метотрексат, азатиоприн, антималя-
рийные препараты и др. Принимая во внимание 
редкость данного синдрома, в  настоящее время 
утвержденных схем лечения не существует.
R.Y. Bhat и соавт. (2014) приводят клиническое 
наблюдение синдрома Роуэлла у 15-летнего маль-
чика, который хорошо реагировал на терапию 
системными стероидами и гидроксихлорохином 
[22]. В недавней публикации (2018) отмечена по-
ложительная динамика в  течении кожного про-
цесса с благоприятным исходом на фоне терапии 
системными кортикостероидами (метилпредни-
золон 0,5  мг/кг/сут), иммуномодуляторами (аза-
тиоприн 50 мг/сут в комбинации с омепразолом 
20 мг/сут) и топическим стероидом (флутиказона 
пропионат 0,05% крем 1 раз в сутки) [23].
Клиническое наблюдение
Пациент Н. 16 лет обратился в Детскую городскую кли-
ническую больницу им. З.А. Башляевой Департамента 
здравоохранения г. Москвы (17.10.2015). Жалобы: дли-
тельная лихорадка, боли в суставах, высыпания на гу-
бах и слизистой полости рта, коже туловища и конеч-
ностях. Из анамнеза известно, что пациент заболел два 
месяца назад, когда на боковой поверхности носа поя-
вились эритематозные пятна. Обратился к дерматоло-
гу, который поставил диагноз демодекоза. Назначено 
лечение. Без эффекта.
Через две недели больной отметил распростране-
ние процесса на кожу спины и  груди, сыпь сопрово-
ждалась легким зудом. Назначено лечение: доксици-
клин в дозе 100 мг в сутки в течение 7 дней. Улучшения 
клинической картины не наблюдалось.
Госпитализирован (08.10.2015) в  ГКБ №  57 с  ди-
агнозом энтеровирусного везикулярного стоматита 
с экзантемой (синдром «рука – нога – рот»). Назначено 
лечение: преднизолон 60 мг/сут внутримышечно в те-
чение 3  дней, 10%  раствор глюконата кальция 10  мл 
внутривенно – 5 дней, цефтриаксон 2,0 г внутривенно, 
флуконазол 50 мг внутрь однократно, крем с содержа-
ние мупироцина 2% – 2 раза в день в течение 7 дней. 
Физиотерапевтическое лечение: дарсонвализация (об-
ласть груди, руки)  – 3  процедуры, поляризованный 
свет (спина, лицо)  – 3  процедуры; гипоаллергенная 
диета. Отмечена положительная динамика в  течении 
кожного процесса. Пациент выписан из стационара 
под наблюдение терапевта по месту жительства.
Спустя 10  дней (18.10.2015) пациент был го-
спитализирован в  инфекционное отделение ДГКБ 
им.  З.А.  Башляевой. Диагноз: острая многоформ-
ная экссудативная эритема. При осмотре на лице 
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определяется эритема по форме бабочки, на губах 
многочисленные эрозии и  геморрагические короч-
ки (рис. 1А). На ладонях и  стопах четко очерченные 
эритематозные очаги с  незначительным шелушением 
(рис. 1Б). На шее, верхней части туловища – эритема-
тозные, слегка возвышающиеся над поверхностью ин-
фильтрированные бляшки и пятна синюшно-красного 
цвета, в центре – более светлые (симптом «мишени»), 
с четкими границами и с незначительным шелушени-
ем на поверхности. В  центральной части некоторых 
элементов отмечается геморрагическое пропитыва-
ние (рис. 1В,  Г). Предварительный диагноз: синдром 
Роуэлла.
Для подтверждения данного диагноза были про-
ведены дополнительные исследования. Общий анализ 
крови (18.10.2015): эритроциты  – 3,6 × 1012/л, гемогло-
бин  – 115  г/л, СОЭ  – 25  мм/ч, лейкоциты  – 7,4 × 109/л, 
нейтрофилы  – 51,2%, лимфоциты  – 40,1%, моноци-
ты  – 8,7%, тромбоциты  – 276 × 109/л. Биохимический 
анализ крови и  общий анализ мочи в  пределах нор-
мы. Ревматоидный фактор (18.10.2015)  – 65  МЕд/мл. 
Анализ на диагностику аутоиммунных заболеваний 
(30.10.2015): анти-dsDNA IgG > 300  Ед/мл (норма < 5), 
анти-chromatin > 8,0  (норма до 1), анти-Sm > 8,0  (нор-
ма до 1), анти-RNP  – 5,3  (норма до 1), антинуклеар-
ный фактор  – положительный. После получения 
результатов исследований (ревматоидный фактор, 
анти-dsDNA IgG, анти-chromatin, анти-Sm, анти-RNP, 
антинуклеарный фактор и др.) был поставлен оконча-
тельный диагноз «синдром Роуэлла».
В стационаре проводилось следующее лечение: ин-
фузионная терапия с преднизолоном 2,5 мг/кг/сут (дли-
тельность  – 7  дней), гидроксихлорохин 200  мг 2  раза 
в день (5 дней), магния аспарагинат / калия аспарагинат 
(166,3 мг / 175 мг) 1 таб. 3 раза в день (7 дней), хлоропира-
мин 1 мл 2 раза в день внутримышечно (5 дней), наруж-
но крем метилпреднизолона ацепонат 1% – 1 раз в день 
(7 дней). Через 7 дней терапии отмечалась выраженная 
положительная динамика кожного процесса: высыпа-
ния стали регрессировать, корочки отпали (рис. 2).
Обсуждение
Синдром Роуэлла описан около 100  лет назад, 
с  тех пор опубликовано около 100  клинических 
наблюдений. Редкость его выявления в  клини-
ческой практике можно объяснить неточностя-
ми диагностики и отнесением случаев синдрома 
Роуэлла к МЭЭ на основании манифестирующих 
симптомов.
Некоторые авторы относят синдром Роуэлла 
к  разновидности красной волчанки [10]. Однако 
большинство клиницистов считают, что син-
дром Роуэлла  – самостоятельный симптомо-
комплекс, характеризующийся совокупностью 
клинических проявлений токсико-аллергиче-
ского синдрома (протекающего по типу МЭЭ), 
Рис. 1. Пациент Н. 
16 лет с синдромом 
Роуэлла до лечения. 
А – на щеках, 
спинке и крыльях 
носа отмечается 
эритема синюшно-
красного цвета по 
типу бабочки. На 
красной кайме губ – 
эрозии, покрытые 
геморрагическими 
корочками. Б – на 
ладонях высыпания 
представлены 
отечными пятнами 
четких очертаний 
синюшно-красного 
цвета, в центре 
которых отмечается 
плоский пузырь 
и геморрагическое 
пропитывание 
элемента. В – на 
разгибательной 
поверхности 
плеча отмечаются 
множественные 
пятна синюшно-
красного цвета, четких 
очертаний с крупно-
пластинчатым 
шелушением 
и геморрагическими 
корочками 
в центральной 
части элементов. 
Г – высыпания на 
груди представлены 
множественными 
пятнами синюшно-
красного цвета 
с мишеневидным 
рисунком, четких 
очертаний, 
центральная часть 
элементов покрыта 
серебристыми 
чешуйками
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манифестирующего на фоне системной красной 
волчанки [1–5]. Вместе с тем некоторые исследо-
ватели, признавая наличие общепринятых ди-
агностических критериев, продолжают ставить 
под сомнение его самостоятельность [9]. Другие 
авторы предлагают отнести синдром Роуэлла 
к  группе иммунобуллезных заболеваний, вклю-
чающих буллезный эритематоз, герпетиформный 
дерматит Дюринга и пемфигоид [13, 14]. Описаны 
примеры трансформации дискоидной красной 
волчанки в системную при наличии высыпаний 
по типу МЭЭ [2].
Сложности диагностики сопряжены с тем, что 
синдром Роуэлла манифестирует проявлениями 
высыпаний по типу МЭЭ и  без дополнительной 
лабораторной диагностики и динамического на-
блюдения установить диагноз затруднительно. 
В  этой связи крайне важно ориентироваться не 
только на клинические проявления, но и  на ди-
агностические критерии: положительные пробы 
на ревматоидный фактор и антиядерные антите-
ла, гистологические и  лабораторные изменения, 
присущие эритематозу, а  также на склонность 
к рецидивирующему течению.
Приведенное нами клиническое наблюдение 
представляет собой классическое проявление 
синдрома Роуэлла, имеющее как лабораторное, 
так и клиническое обоснование (наличие кожных 
проявлений красной волчанки и  высыпаний по 
типу МЭЭ). Проведенная терапия по схеме лече-
ния системной красной волчанки имела эффект 
в виде положительной динамики в течении кож-
ного процесса и улучшения общего состояния.
Заключение
Синдром Роуэлла можно рассматривать как ги-
перреактивный ответ организма на аутоиммун-
ное заболевание, включающий симптоматику 
красной волчанки и  МЭЭ. Несмотря на дискус-
сии в  отношении целесообразности выделения 
данного синдрома как отдельного заболевания, 
большинство исследователей придерживаются 
традиционных взглядов на данный симптомо-
комплекс. Синдром Роуэлла может представлять 
сложности в  плане установления диагноза, что 
обусловлено разнообразием клинических про-
явлений, не всегда характерных для эритематоза. 
В  этой связи диагностировать синдром Роуэлла 
необходимо с учетом его уникальной патологиче-
ской сущности и  современных диагностических 
критериев, ориентируясь на такие ключевые па-
раметры, как положительные пробы на ревмато-
идный фактор и антиядерные антитела, гистоло-
гические и  лабораторные изменения, присущие 
эритематозу, склонность к рецидивирующему те-
чению. 
Рис. 2. Пациент Н. 
16 лет с синдромом 
Роуэлла через 
5 дней терапии. 
А – волчаночная 
«бабочка» 
в центральной части 
лица стала более 
бледной, на красной 
кайме губ отсутствуют 
эрозии, сохраняются 
геморрагические 
корочки. Б – на 
ладонях высыпания 
представлены 
геморрагическими 
пятнами нечетких 
очертаний кирпично-
красного цвета, 
в центре некоторых 
пятен – корочки 
и крупнопластинчатое 
шелушение. В – на 
разгибательной 
поверхности 
плеча отмечаются 
множественные 
эпителизированные 
эрозии розово-
красного цвета. 
Г – высыпания на 
груди представлены 
множественными 
эпителизированными 
эрозиями кирпично-
красного цвета
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Rowell syndrome is a  rare cluster of symptoms 
characterized by clinical manifestation of lupus 
erythematosus and erythema multiforme (EM). 
About 100  cases of the syndrome have been re-
ported in medical publications during the last 
100 years. This may be related to misinterpretation 
of the symptoms and subsequent incorrect diag-
nosis due to its EM-like manifestations. Important 
clues for the diagnosis of Rowell syndrome are 
findings of positive rheumatoid factor, anti-nu-
clear antibodies and other erythematoid markers, 
as well as additional investigations, in particular, 
direct immunofluorescence technique. The paper 
describes a  clinical case of Rowell syndrome in 
a 16-year old male patient. The diagnosis was chal-
lenging due to EM-like skin manifestations and 
required additional laboratory work-up, as well as 
the patient's follow-up. The diagnosis of Rowell 
syndrome was based on the clinical manifesta-
tions and on such diagnostic criteria as positive 
rheumatoid factor and anti-nuclear antibodies, 
as well as histological and laboratory abnormal-
ities characteristic of the erythematosis. The pa-
tient was hospitalized and received the following 
treatment: prednisolone infusion (2.5 mg/kg/daily 
for 7 days), chloropyramine (1 mL i.m. twice daily 
for 5  days), hydroxychloroquine (6.5  mg/kg daily 
for 5  days), magnesium asparaginate / potassi-
um asparaginate (one tablet (166.3  mg / 175  mg) 
3  times daily for 7  days), topical methylpredniso-
lone aceponate cream 1% (once daily for 7 days). 
The treatment resulted in positive changes in the 
skin lesion and improvement of his general state. 
This clinical observation gives an example of clas-
sic Rowell syndrome proven both by lab and clin-
ical signs, taking into account skin symptoms of 
lupus erythematosus and EM-like rash. 
Key words: Rowell syndrome, case report, system-
ic lupus erythematosus, erythema multiforme
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